Warszawa, …………..……………..….
………………..…………………..………………………………..


(imię i nazwisko studenta
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          /nr albumu/                                                                                /grupa studencka/
............................................            .......................................................................

          /numer telefonu kontaktowego/                                                   /adres e-mailowy/

REKTOR
WOJSKOWEJ AKADEMII TECHNICZNEJ
Dotyczy: Zwrotu nadpłaty 
Proszę o zwrot nadpłaty na nr konta bankowego:
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	-
	
	
	
	


Uzasadnienie: 
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
(ewentualne szersze uzasadnienie do wniosku proszę pisać na odwrocie)
......................................................

/własnoręczny podpis studenta/
Opinia do wniosku: 
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................
......................................................

/ podpis pracownika dziekanatu/
	opinia dziekana: 
data i podpis dziekana

	decyzja rektora:

	Data
	podpis rektora

	Z powyższą decyzją zapoznałem się.

.......................................................................................................

                                /data i własnoręczny podpis studenta/


Proszę o czytelne wypełnianie druku


